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Вступление. Историческая справка
Легионеллёз (болезнь легионеров, питтсбургская пневмония, понтиакская 
лихорадка, л егионелла-инф екция) -  острая инфекционная болезнь, 
обусловленная различными видами микроорганизмов, относящихся к роду 
Legionella [8, 9, 10].
Этиология. Legionella была впервые выделена из крови солдата более 50 
лет назад, но значение этого микроорганизма как возбудителя заболеваний 
человека не была признана до 1976 года, когда таинственная эпидемия 
тяжёлого респираторного заболевания (по типу пневмонии) унесла жизни 34 из 
220 заболевших делегатов съезда Американского легиона в Филадельфии. 
Возбудитель пневмонии был выделен из легочной ткани умерших и 
охарактеризован спустя полгода учеными из Пенсильвании J. Е. McDade и 
С. С. Shepard [8, 9, 12]. В память о жертвах заболевания и в стремлении 
подчеркнуть тропность к легочной ткани возбудитель был назван Legionella 
pneumophila (L. pneumophila), а в прессе за заболеванием прочно утвердилось 
название -  «болезнь легионеров» [1, 3, 5, 6].
Легионеллы -  тонкие грамотрицательные аэробные палочки длиной 0,5 
мкм. Большинство видов подвижны и имеют один или два полярно 
расположенных жгутика. Легионеллы распространены во всем мире и 
составляют часть микробной флоры многих естественных и искусственных 
водных экологических систем и почвы [10]. Условия для выживания легионелл 
в искусственных сооружениях более благоприятны, чем в естественных, что 
приводит к накоплению в них возбудителя в высоких концентрациях. 
Легионеллы активно колонизуют синтетические и резиновые поверхности 
водопроводного, промышленного, медицинского оборудования с образованием 
так называемых биопленок, в которых они значительно более устойчивы к 
действию дезинфицирующих веществ по сравнению с планктонными формами 
[11]. При колонизации легионеллами искусственных водных систем, к которым 
относятся системы горячего и холодного водоснабжения, централизованные 
системы кондиционирования воздуха с водным охлаждением, бассейны и 
джакузи массового пользования в аквапарках и спортивно-восстановительных 
центрах, увлажнители воздуха, фонтаны и т.д. концентрация легионелл 
значительно возрастает, что представляет эпидемическую опасность [1,7].
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Патогенез. При вдыхании водных аэрозолей из зараженного источника 
происходит проникновение возбудителя в организм. Восприимчивость 
населения к легионелле высока. Легионеллы являются факультативными 
внутриклеточными паразитами. В организме человека они размножаются 
преимущественно в альвеолярных макрофагах, полиморфно-ядерных 
нейтрофилах и моноцитах крови. Именно поэтому большинство случаев 
заболевания легионеллезом связано с поражением легких, но чаще болезнь 
протекает по типу острого респираторного заболевания (лихорадка Понтиак), 
пневмонические формы развиваются у лиц со сниженной резистентностью.
В настоящее время известно более 50 видов легионелл. Более 90% 
случаев болезни ассоциированы с видом L. pneumophila, проявлением которого 
является пневмония. Патологические изменения охватывают, как правило, не 
менее одной доли легкого и протекают в виде сливной пневмонии. 
Воспалительный процесс распространяется на терминальные бронхиолы и 
альвеолы, отмечается также выраженный отёк интерстициальной ткани [2].
Особенности клинического течения, диагностики и лечения 
легионеллезной пневмонии.
Клиника. В клинической картине заболевания отсутствуют 
патогномоничные симптомы. Подозрение на легионеллезную этиологию 
инфекции возникает в случаях тяжелого течения внебольничной пневмонии 
при наличии следующих факторов риска: теплое время года, возраст старше 40 
лет, мужской пол, путешествие (отдых, командировка) внутри страны или за 
рубеж, совпадающее со сроком инкубационного периода (от 2 до 10 дней до 
начала заболевания), курение, злоупотребление алкоголем, наличие 
сопутствующих заболеваний, в первую очередь таких, как сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые заболевания, заболевания, сопровождаемые курсом 
системной гормональной или (и) интенсивной иммуносупрессивной терапии 
[10].
В продромальном периоде симптомы поражения верхних дыхательных 
путей, как правило, отсутствуют. В это время нередко больных беспокоит 
преходящая диарея. Умеренная головная боль и недомогание предшествуют 
подъёму температуры, которая в течение 24—48 ч повышается до 40 °С и выше, 
сопровождается сильным ознобом (примерно у 50% больных), сильными 
головными болями, нарастающей адинамией, миалгией, иногда полиартралгией
Р З -
Уже в первый день болезни одновременно с лихорадкой появляется сухой 
непродуктивный кашель с последующим отделением скудной слизистой, реже 
слизисто-гнойной мокроты. У 20% больных отмечается кровохарканье [2, 8, 
10].
К дополнительным симптомам относят одышку, плевральные и 
мышечные боли, тошноту, рвоту и боли в области живота, возможны 
умеренные нарушения функции печени и почек. Жалобы на колющие 
интенсивные боли в груди, усиливающиеся при кашле и глубоком дыхании, 
связанны с развитием фибринозного плеврита. Одышка является одним из
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патогномоничных и ранних симптомов и прогрессирует при неадекватном 
лечении, частота дыхания достигает 40-50 за 1 минуту. Нарастающая острая 
дыхательная недостаточность диагностируется у 20-30% больных и требует 
респираторной поддержки. В ряде случаев развивается инфекционно­
токсический шок [2, 8, 10].
Физикальные данные не отличаются какой-либо специфичностью: 
лихорадка, тахикардия, тахипноэ до 30-40 за 1 минуту, бронхиальное дыхание, 
крепитация, усиленная бронхофония, локальные мелко- и средне-пузырчатые 
хрипы; при долевых поражениях и плевральном выпоте -  укорочение 
перкуторного звука, гипотония. При этом, однако, могут отсутствовать 
физикальные признаки уплотнения лёгочной паренхимы. Вместе с тем 
рентгенологическое обследование обнаруживает гораздо больший объем 
поражения лёгочной ткани, чем это определяется физикально [2, 8, 10].
Внелегочная симптоматика, обусловленная главным образом 
интоксикацией, нередко доминирует в клинической картине. У 25% больных в 
начальном периоде болезни наблюдается поражение желудочно-кишечного 
тракта: больных беспокоит тошнота, рвота, боли в животе, диарея.
Гепатомегалия является одним из характерных признаков болезни легионеров 
[2, 8, 10].
При ренгенологическом исследовании на ранних этапах заболевания 
примерно у 65% больных обнаруживаются односторонние инфильтраты, 
представляющие собой округлые тени с тенденцией к слиянию, занимающие не 
менее одной доли. В большинстве случаев к моменту наивысшего развития 
болезни процесс обычно становится двухсторонним. У 30% больных 
отмечается незначительный плевральный выпот [2].
В общем анализе крови часто отмечается умеренный лейкоцитоз со 
сдвигом влево, скорость оседания эритроцитов (СОЭ) резко увеличена.
На протяжении первых 4—6 дней состояние больных прогрессивно 
ухудшается. Клинические признаки улучшения появляются обычно лишь по 
прошествии еще 4—5 дней мощной антибиотикотерапии. Средняя 
продолжительность лихорадки 13 дней, а рентгенологические признаки 
пневмонии сохраняются ещё 2—3 недели и более. Особенностью 
легионеллезной пневмонии является значительное отставание во времени 
рассасывания инфильтратов в легких от улучшения остальных клинических 
показателей. В ряде случаев наблюдаются остаточные явления в виде 
ограниченного пневмосклероза. Абсцедирование наблюдается у больных с 
затяжным течением болезни и при иммунодефицитах. Наряду с поражением 
легких выявляются изменения и в других органах [2, 8, 10].
Осложнения. При легионеллезе развивается диффузная токсическая 
энцефалопатия с поражением ствола головного мозга и мозжечка. Возможно 
появление дизартрии, атаксии, нистагма, потери ориентации, нарушение 
сознания. Выявляется также гепатоспленомегалия, диарея и при длительном 
течении болезни острая почечная недостаточность [2, 8, 10].
Самым грозным осложнением болезни легионеров является острая
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дыхательная недостаточность (клинически -  выраженная одышка, цианоз). 
Почти у 30 % госпитализированных больных отмечаются симптомы 
выраженных гипервентиляции и гипоксемии. Причиной смерти в первую 
очередь являются дыхательная недостаточность, развитие респираторного 
дистресс-синдрома, а также коллапс, шок, полиорганная недостаточность. 
Летальность в различных вспышках колеблется от 8 до 40% [2, 8, 10].
Диагностика. Согласно литературным данным для диагностики 
легионеллы применяются различные методы. Бактериологический метод 
сложен и проводится в специализированных лабораториях, так как легионелла 
не растёт на обычном кровяном агаре, используемом в стандартных 
лабораторных методиках подсчёта живых бактериальных клеток [2, 4]. Именно 
по этой причине в нашем регионе культуральный метод диагностики 
легионеллы не проводится.
Более информативными являются серологические методы исследования 
мокроты, промывных вод бронхов, плеврального экссудата, крови. Применение 
находят реакция микроагглютинации и непрямой иммунофлюоресценции -  
антитела появляются в сыворотке с 7 дня болезни, титр нарастает на 2—3 неделе 
заболевания. Диагностическим считается нарастание титра в 4 и более раза, а 
при однократном исследовании -  не менее 1:128. Серологические методы также 
недоступны в большинстве лабораторий нашей страны.
Многие зарубежные клиники в случае подозрения на тяжелую 
пневмонию, вызванную легионеллой, используют тест на Legionella Urinary 
Antigen («Антиген Легионеллы выделяемый с Мочой»). Преимущества этого 
теста в том, что он является высокочувствительным (88,7 % — 98,4 %) и 
высокоспецифичным (91,0 % -  97,6 %), высоко достоверным (91,9 % -  97,2 %), 
результаты могут быть получены в течение нескольких часов, а не дней, как в 
случае с бактериальным посевом, и в том, что образец мочи легче получить, 
чем образец мокроты. Однако тест остается не зарегистрированным и 
малодоступным в нашей стране и по этой причине практически не используется 
[2, 4].
Новой и наиболее эффективной методикой быстрого обнаружения 
Legionella в образцах является полимеразная цепная реакция (ПЦР). Уже 
доступные в некоторых лабораториях страны тест-системы для анализа 
легионелл в мокроте позволяет обнаружить специфический фрагмент гена 
L. pneumophila с чувствительностью 10 клеток в пробе и 100% специфичностью 
[2, 4]. Возможность ПЦР-диагностики легионеллеза появилась недавно в 
крупнейшей лаборатории нашего города.
Диагноз легионеллеза, исходя из клинических данных, можно установить 
с учетом эпидемиологической обстановки и анамнеза, пролиорганности 
поражений (почки, печень, желудочно-кишечный тракт), а также отсутствия 
эффекта от применения бета-лактамных антибитиков.
Лечение. Являясь внутриклеточным паразитом, легионеллы 
чувствительны только к препаратам, хорошо проникающим через 
биологические мембраны, характеризующимся высокой внутриклеточной
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аккумуляцией. Это маклолиды (эритромицин, кларитромицин, азитромицин) и 
современные фторхинолоны. Легеонеллы малочувствительны к тетрациклину и 
совершенно нечувствительны к пенициллину и цефалоспоринам [2].
Подытожив вышесказанное, следует отметить, что легионеллезная 
этиология при тяжелой пневмонии достигает 15 % в странах, где проводится 
идентификация и учет этого возбудителя. На Украине же, в связи с 
малодоступностью диагностической базы для верификации легионеллезной 
пневмонии, возможно, наблюдается гиподиагностика данного заболевания при 
отсутствии настороженности со стороны врачей.
Ситуацию обостряет отсутствие какой-либо специфичности в 
клиническом течении легионеллезной пневмонии, которая, как правило, 
протекает тяжело на фоне отсутствия эффекта на лечение бета-лактамными 
антибиотиками.
При этом недостаточное и несвоевременное специфическое лечение 
легионеллезной пневмонии приводит к тяжелым жизнеугрожающим 
осложнениям, что повышает смертность от пневмоний.
Ниже приведено описание случая, который иллюстрирует типичную 
клиническую и рентгенологическую семиотику легионеллезной пневмонии.
Клинический случай
Больной О., 45 лет самостоятельно обратился на приемный покой 
клинической больницы областного центра с жалобами на одышку в покое, 
малопродуктивный кашель, повышение температуры до 38 °С, выраженную 
общую слабость.
Из анамнеза: считает себя больным на протяжении 5 дней, когда 
повысилась температура тела, появился сухой кашель; самостоятельно 
принимал амоксициллин в стандартной дозе по 1,0 г трижды в день. Однако, 
состояние пациента ухудшалось: сохранялась температура до 39 °С, нарастала 
одышка, кашель приобрел малопродуктивный характер, в связи с чем 
обратился за медицинской помощью.
Сведений в анамнезе о хронических заболеваниях нет. Вредные 
привычки отрицает. Условия жизни хорошие.
Объективно при госпитализации: состояние тяжелое, сознание ясное, 
контакт продуктивный, одышка при разговоре (табл. 1). Кожные покровы и 
видимые слизистые бледные, периферические лимфатические узлы не 
пальпируются, фебрилитет, периферических отеков нет. Частота дыхания (ЧД) 
24 в 1 минуту. Грудная клетка симметричная, перкуторно над легкими 
притупление легочного звука справа, аускультативно дыхание ослабленное 
везикулярное справа, там же -  влажные мелкопузырчатые хрипы, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) -  90 за 1 минуту; артериальное давление (АД) -  
120/80 ммрт. ст. живот мягкий, безболезненный; размеры печени, селезенки не 
увеличены.
(ОГК) выявлена инфильтрация легочной ткани справа; сосудистый 
рисунок усилен, синусы свободны (рис. 1).
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Рисунок 1 - Обзорная рентгенграмма ОГК больного О. на первый день
госпитализации
В общем анализе крови лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, 
ускоренная СОЭ (табл. 1).
II клиническая группа, назначена парентеральная антибактериальная 
терапия (АБТ): «защищенный» амоксициллин, зарегистрированный компанией 
«СмитКляйн Бичем» (Великобритания) под торговой маркой «Аугментин» -  
1,2 г трижды в/в.
Таблица 1
Динамика некоторых клинических и лабораторных 
показателей больного О.
Показатель День госпитализациипервый второй третий пятый седьмой девятый
Температура,0 С 39,1 38,9 38,0 37,6 37,2 36,6
Сатурация крови 
кислородом (БаОг), % 94 83 82 88 93 95
Частота дыхания (ЧД) за 1 
минуту 24 28 32 22 20 18
Общий анализ крови: 
- лейкоциты, х 109; 10,0 12,0 12,3 12,0 9,0 7,0
- палочкоядерные 
нейтрофилы, % 27 30 26 15 9 8
- скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), мм/ч 61 56 48 37 30 26
Сывороточный уровень 
прокалыщтонина (ПКТ), 
нг/мл
1,53 1,57 1,27 0,734 0,263
Сывороточный уровень 
С-реактивного протеина 
(СРП), мг/л
260 255 184 102 56
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На следующий день состояние больного значительно ухудшилось, 
тяжесть обусловлена нарастающей дыхательной недостаточностью. Появилась 
алая кровь в мокроте,, сохраняется фебрилитет, при аускультации над легкими 
крепитирующие хрипы с обеих сторон, гипоксемия, ЧД 36 в 1 минуту, пульс -  
ЧСС -  120 за 1 минуту; АД -  100/70 мм рт. ст. В общем анализе крови: 
нарастают воспалительные показатели. При повторной рентгенографии -  
инфильтрация легочной ткани с обеих сторон, корни уплотнены (рис. 2).
Рисунок 2 - Обзорная рентгенограмма ОГК больного О. на второй день
госпитализации
В связи с тяжестью состояния и отрицательной динамикой больной был 
переведен в отделение реанимации и интенсивной терапии с диагнозом 
Внегоспитальная двусторонняя нижнедолевая пневмония, IV клиническая 
группа. ЛН 3 ст.
Проведены дополнительные методы обследования:
1) общий анализ мокроты: мокрота вязкая, слизисто-гнойная,
лейкоциты -  25-35 в поле зрения, эритроцитов -  8-10, альвеолярный эпителий -  
2-3 в поле зрения, плоский эпителий -  8-12 в поле зрения;
2) сывороточные уровни маркеров системного воспаления превышают 
норму: СРП -  в 26 раз, ПКТ -  более чем в 30 раз (табл. 1);
3) биохимический анализ крови: мочевина -  7,4 мм/л, азот мочевины -  
3,45 мм/л, билирубин общий -  23,1 мм/л, ACT -  10 , АЛТ -  56, калий -  5,15 
мм/л, натрий -  146,5 мм/л, хлор -  119,0 мм/л, кальций -  2,495, общий белок -  78 
г/л, креатинин — 128 мкм/л;
4) Проведено обследование клеточного иммунитета: CD3 -  650 мкг"1 
(при норме более 800 мкг'1), CD4-  425 мкг'1 (при норме более 500 мкг'1), CD8 -  
184 мкг'1 (при норме более 300 мкг'1).
Считывая, длительность лихорадки, отсутствие эффекта от АБТ, 
отрицательную динамику рентгенологическую, принято решение о смене АБТ. 
Назначена комбинированная парентеральная АБТ: меропенем,
зарегистрированный компанией «Дейниппон Сумитомо Фарма» (Япония) под
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торговой маркой «Меронем» — по 1 г три раза в день + линезолид, 
зарегистрированный компанией «Юрия-Фарм» (Украина) под торговой маркой 
«Линелид» -  по 600мг 2 раза в день; кислородотерапия.
Однако, несмотря на столь интенсивную АБТ, на третьи сутки 
госпитализации состояние больного еще более ухудшается. Нарастает 
дыхательная недостаточность, отмечается беспокойство, зрительные 
галлюцинации, дыхание спонтанное, сохраняется фебрилитет, при 
аускультации над легкими крепитируюгцие хрипы с обеих сторон, гипоксемия 
на фоне нарастающих воспалительных изменений в крови (табл. 1). Больной 
переведен на неинвазивную искусственную вентиляцию легких (ИВЛ).
Учитывая отсутствие эффекта на бета-лактамные антибиотики, повторно 
и очень подробно собран анамнез заболевания, провести специальные методы 
исследования. Консультирован пульмонологом. Выяснено, что он работает 
управляющим в ресторане, его деятельность связана с нахождением на кухне с 
централизованной системой кондиционирования воздуха с влажным 
охлаждением. Заподозрена легионеллезная пневмония. Учитывая, что 
единственным доступным методом провести идентификацию легионеллы в 
нашем регионе является обнаружение ДНК L. pneumophila в мокроте, больному 
было назначено ПЦР-исследование мокроты на респираторную панель 
возбудителей. На четвертые сутки при исследовании мокроты методом ПЦР на 
респираторную панель обнаружена ДНК L. pneumophila (рис. 4).
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ИССЛЕДОВАНИЕ МЕТОДОМ ПЦР
Показатели Результат Референсныезначения
ДНК Mycobacterium tuberculosis / 
Mycobacterium bovis complex
не обнаружена не обнаружена
ДНК Chlamydophila pneumoniae не обнаружена не обнаружена
ДНК Mycoplasma pneumoniae не обнаружена не обнаружена
ДНК Pneumocystis jirovecii (carinii) не обнаружена не обнаружена
ДНК Legionella pneumophila обнаружена не обнаружена
РНК респираторно-синцитиальный 
вирус человека (hRSV) не обнаружена не обнаружена
ДНК Neisseria meningitidis не обнаружена не обнаружена
ДНК Haemophilus influenzae не обнаружена не обнаружена
ДНК Streptococcus pneumoniae не обнаружена не обнаружена
Рисунок 4 - Исследование мокроты больного О. методом ПЦР
Был выставлен диагноз: Внегоспитальная двусторонняя пневмония IV 
категория легионеллезной этиологии. ОДН III ст. Синдром системного 
воспалительного ответа. Синдром полиорганной недостаточности.
АКТУАЛЬНІ ПИТАННЯ МЕДИЧНОЇ НАУКИ ТА ПРАКТИКИ. 2016. Випуск 83. Т.1. Кн.1 ISSN 2308-8052 1 25
ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ
Больному проведена коррекция АБТ с учетом выявленного атипичного 
возбудителя, моксифлоксацин, зарегистрированный компанией «Байер Фарма 
АГ» (Германия) под торговой маркой «Авелокс» -  по 400 мг в день 
внутривенно. Учитывая, что наиболее эффективной группой препаратов, 
действующих на легионеллу являются макролиды, в терапию добавлен 
азитромицин, зарегистрированный компанией «Сандоз» (Румыния) под 
торговой маркой «АзитроСандоз» -  по 500 мг/сутки.
состояние больного без отрицательной динамики, что сопровождалось 
некоторым улучшением лабораторных показателей (табл. 1). На седьмые сутки 
состояние больного с некоторой положительной динамикой. Несмотря на 
сохраняющиеся выраженную слабость, субфебрилитет, сухой кашель, 
кислородозависимость, воспалительные изменения в общем анализе крови, 
изменения на обзорной рентгенограмме ОГК (рис. 5), у больного 
восстановилось самостоятельное дыхание, повысилась Sa02, уменьшились 
признаки почечно-печеночной недостаточности (билирубин общий - 11,8 мм/л, 
ACT — 8, креатинин — 105 мкм/л), синдрома системного воспалительного 
ответа, восстановились показатели клеточного иммунитета (CD3 — 1177 мкг"1, 
CD4 -  737 мкг'1, CDg -  357 мкг'1, что свидетельствовало об эффективности 
назначенной АБТ. Больному отменена ИВЛ, продолжает лечение в условиях 
ОРИТ.
Рисунок 5 - Обзорная рентгенограмма ОГК больного О. на шестой день
госпитализации
На девятые сутки больной не температурит; над легкими -  дыхание 
ослабленное везикулярное, единичные мелкопузырчатые хрипы над нижними 
отделами обоих легких, ЧД -  19 за 1 минуту, 8а02 без кислорода -  95%; 
гемодинимика стабильная, ЧСС -  80 за 1 минуту, АД -  110/70 мм рт. ст.; общий 
анализ крови — без особенностей. Больной после коррекции АБТ 
(моксифлоксацин заменен на пероральную форму приема) переведен в 
терапевтическое отделение.
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На 14 день больному проведена компьютерная томография (КТ) ОГК 
(рис. 6): несмотря на положительную клиническую динамику при томографии 
обнаруживаются участки уплотнения легочной ткани в нижней доле правого 
легкого и язычковых сегментах слева, на фоне которых формируются участки 
пневмофиброза, а также уплотения легочной ткани по типу «матового стекла», 
что свидетельствует о длительном разрешении легионеллезной пневмонии.
Рисунок 6 - КТ ОГК больного О.
Низкая частота встречаемости легионеллы в нашем регионе может быть 
обусловлена отсутствием идентификации этого возбудителя. Данный 
клинический пример демонстрирует типичный случай легионеллезной 
пневмонии: у пациента, постоянно работающего в ' кондиционируемом 
помещении с изменениями в клеточном иммунитете развилась тяжелая 
пневмония с обширным поражением паренхимы и интерстиция легких, 
признаками гепатомегалии, спленомегалии, энцефалопатии, синдромами 
полиорганных нарушений и системного воспаления.
Положительный результат лечения больного О. обусловлен 
своевременным обнаружением ДНК L. pneumophila в мокроте методом ПЦР, а 
также постоянным мониторингом состояния больного и оценки эффективности 
назначенной АБТ по сывороточному уровню ПКТ. При подозрении на 
атипичную этиологию тяжелой внегоспитальной пневмонии следует включать 
эти методы исследования в диагностический алгоритм.
ВЫВОДЫ
Следует помнить, что легеонеллезная инфекция может приводить к 
тяжелым пневмониям, которые имеют высокую летальность. У больных с 
тяжелой негоспитальной пневмонией при отсутствии эффекта на бета- 
лактамные антибиотики необходимым является прицельное обследование 
пациента на легионеллу. Доступным и высоко специфичным на сегодня 
методом идентификации легионеллы является ПЦР-исследование мокроты.
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ЛЕГІОНЕЛЬОЗНА ПНЕВМОНІЯ: КЛІНІЧНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ. 
Легіонельозна інфекція є причиною тяжкої атипової пневмонії, яка 
широко вражає як паренхіму, так й інтерстицій легень і характеризується
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високою летальністю. У зв’язку із зростаючою поширеністю, тяжкістю 
діагностики, швидкої появи легеневих, угроза легеневих і системних 
ускладнень представляє одну з маловідомих проблем пульмонології в нашій 
країні.
Легіонельозна пневмонія виникає при зараженні грамнегативною 
паличкою легіонели, яка знаходиться у грунтових водах, поширюється через 
систему кондиціонерів. Захворювання характеризується поліорганним 
ураженням: ентеритом, гепатитом, гломерулонефритом. Виражені симптоми 
інфекційно-токсичного шоку: дезорієнтація, галюцинації, міалгії, поліарталгії, 
септична температура до 41 С. Ураження легень може розвиватися по типу 
гострої пневмонії або гострого альвеоліту. Легіонельозна пневмонія має 
дольовий характер, часто ускладнюється утворенням абсцесів, плевритом, 
піопневмотораксом, набряком легень. Кашель сухий або із мізерною слизистою 
мокротою. Перкуторний тон вкорочений, аускультативно - бронхіальне 
дихання, крепітація, вологі хрипи. У гемограмі - лейкоцитоз із зсувом 
лейкоцитарної формули вліво, лімфопенія, значне прискорення. ШОЕ до 60-80 
мм. У мокроті й бронхіальних змивах методом прямої імунофлюоресценції 
визначається легіонела.
У повідомленні наведено опис випадку, який ілюструє типову клініко- 
лабораторну семіотику легіонельозної пневмонії.
Ключові слова: легіонельозна пневмонія, хвороба легіонерів, атипова. 
пневмонія.
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ЛЕГИОНЕЛЛЕЗНАЯ ПНЕВМОНИЯ: ПРОБЛЕМЫ КЛИНИЧЕСКОЙ
ПРАКТИКИ НА СЕГОДНЯ
Легионеллезная инфекция является причиной тяжелой атипичной 
пневмонии, которая широко поражает как паренхиму, так и интерстиций легких 
и характеризуется высокой летальностью. В связи с растущей 
распространенностью, тяжестью диагностики, скорого появления легочных, 
угроза легочных и системных осложнений представляет одну из малоизвестных 
проблем пульмонологии в нашей стране.
Легионеллезная пневмония возникает при заражении грамотрицательной 
палочкой легіонельї, которая находится в грунтовых водах, распространяется 
через систему кондиционеров. Заболевание характеризуется поліорганним 
поражением: энтеритом, гепатитом, гломерулонефритом. Выраженные
симптомы инфекционно-токсического шока: дезоріентация, галлюцинации, 
миалгия, поліарталгіи, септическая температура до 41 С. Поражение легких
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может развиваться по типу острой пневмонии или острого альвеолггу. 
Лепонельозна пневмония имеет долевое характер, часто осложняется 
образованием абсцессов, плевритом, шопневмотораксом, отеком легких. 
Кашель сухой или с мизерной слизистой мокротой. Перкуторный тон 
укороченный, аускультативно - бронхиальное дыхание, крештация, влажные 
хрипы. В гемограмме - лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 
л!мфопенш, значительное ускорение СОЭ до 60-80 мм. В мокроте и 
бронхиальных смывах методом прямой iMyHOфлюоресценцш определяется 
лепонела.
В сообщении приводится описание случая, иллюстрирует типичную 
клинико-лабораторную семиотику легионеллезная пневмонии.
Ключевые слова: легионеллезная пневмония, болезнь легионеров, 
атипичная.
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LEGIONELLA PNEUMONIA: CLINICAL OBSERVATIONS
Lehionelozna infection is the cause of severe atypical pneumonia, which 
commonly affects both parenchyma, so interstitium and lungs and is characterized by 
high mortality. Due to the increasing prevalence, severity diagnosis, rapid appearance 
of pulmonary, threats pulmonary and systemic complications is one of the lesser- 
known problems in Pulmonology our country.
Lehionelozna pneumonia occurs when infection of gram-negative rod 
lehionely located in the groundwater, spreading through air conditioners. The disease 
is characterized by lesions poliorhannym, enteritis, hepatitis, glomerulonephritis. 
Symptoms of infectious-toxic shock, dezoriyentatsiya, hallucinations, mialhiyi, 
poliartalhiyi, septic temperature to 41 C. lung lesions can develop the type of acute 
pneumonia or acute alveolitu. Lehionelozna pneumonia has equity character, often 
complicated by the formation of abscesses, pleurisy, piopnevmotoraksom, pulmonary 
edema. Cough dry or with scanty mucous expectoration. Percussion tone shortened, 
auscultation - bronchial breathing krepitatsiya, wet wheezing. In hemogram - 
leukocytosis with a shift to the left leukocyte, limfopeniya, significant acceleration of 
ESR to 60-80 mm. In sputum and bronchial washings imunoflyuorestsentsiyi 
determined by direct lehionela.
The report describes the case illustrates the typical clinical and laboratory 
semiotics lehioneloznoyi pneumonia.
Key words: lehionelozna pneumonia, Legionnaires' disease, atypical.
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